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Semne vitale*
Joanna Briggs Institute – Australia
Acest document se bazeaza pe o sin-          teza sistematica de literatura pri-
vind semnele vitale. Cei interesati de
referintele bibliografice primare pe care
s-a bazat acest articol, acestea sunt
disponibile in raportul cu privire la  sinteza
sistematica publicat de  Joanna Briggs
Institute.
INTRODUCERE
Observarea pacientului reprezinta o
parte importanta a ingrijirii bolnavului, prin
aceea ca permite monitorizarea evolutiei
si determinarea prompta a evenimentelor
adverse sau a unei recuperari care
treneaza. Observarea pacientului sau
observarea semnelor vitale, se refera la
urmatoarele: tensiunea arteriala,
temperatura, frecventa pulsului si
frecventa respiratorie. Recent, o sinteza
sistematica de literatura a abordat
subiecte cum ar fi: scopul urmaririi
semnelor vitale, frecventa optima cu care
trebuie urmarite, ce semne constituie
semne vitale si identificarea unor factori
legati de masurarea temperaturii,
frecventei pulsului, frecventei respiratorii
si a tensiunii arteriale.  Acest articol
prezinta cele mai bune dovezi disponibile
cu privire la acest subiect1 . In acest
articol, termenul observatii se refera la
observarea pacientului in general, in timp
ce « semne vitale » se refera in mod spe-
cific la temperatura, frecventa pulsului,
frecventa respiratorie si tensiunea
arteriala.
This article presents the results of a systematic review initiated to identify and
summarise the best available evidence relating to the measurement of vital signs in
hospital patients.Vital signs traditionally consist of blood pressure, temperature,
pulse rate and respiratory rate, and are an important component of monitoring the
patient’s progress during hospitalisation. This review considered all studies which
included neonatal, paediatric or adult hospital patients, and that related to the ob-
jectives of this review. The outcome measures of interest were those related to accu-
racy, the required frequency or the need for vital signs. The review considered any
study addressing some aspect of vital signs measurement to ensure all issues of im-
portance were identified. While a variety of measures may be useful additions to the
traditional four vital sign parameters, only pulse oximetry and smoking status have
been shown to change patient care and outcomes. There are suggestions that vital
sign monitoring has become a routine procedure, but little useful information was
identified in regard to the optimal frequency of vital sign measurement. It was noted
that many of the important issues related to vital sign measurement have not been
investigated through research. While there has been considerable research under-
taken on many specific aspects of vital sign measurement, there is an urgent need for
further research into the more general issues such as what parameters should be
measured, the optimal frequency of measurements and the role of new technology in
patient monitoring.
Keywords: vital signs, respiratory rates, pulse rate, blood pressure, tempera-
ture, systematic review
ASPECTE GENERALE
Semne vitale versus observatii
Masurarea temperaturii, pulsului,
frecventei cardiace si a tensiunii arteriale
sunt numite atat semne vitale cat si
observatii. Nici unul din termeni nu a fost
clar definit si folosirea lor a fost
inconsecventa si uneori chiar sau folosit
unul in locul celuilalt.
Termenul “semne vitale” sugereaza
masurarea unor functii fiziologice critice
sau vitale, in timp ce termenul “observatii”
implica un spectru mai larg de
masuratori. Cu toate ca in literatura nu
exista o definitie clara a termenilor, grupul
de experti care a condus procesul de
sinteza sistematica de literatura a
argumentat ca folosirea termenului
“observatii” este mai potrivita, deoarece
reflecta cu mai mare acuratete practica
medicala curenta. Aceasta implica faptul
ca observarea pacientului nu trebuie
limitata la cei patru parametri traditionali,
ci trebuie suplimentata cu alte masuratori,
dupa cum o cere starea clinica a
pacientului.
Care sunt semnele vitale
In mod traditional, termenulul
“semne vitale” se refera la masurarea
temperaturii, frecventei pulsului, frecven-
tei respiratorii si a tensiunii arteriale.
Totusi, in literatura, se sugereaza ca acesti
parametri trebuie suplimentati cu alte
masuratori utile, cum ar fi starea de
nutritie, starea de fumator, spirometria,
semne vitale in ortostatism si
pulsoximetria.
Totusi, s-a constatat ca doar
pulsoximetria si determinarea starii de
fumator schimba cu adevarat practica
clinicienilor.
* Articolul original a aparut in Best Practice. Evidence Based Practice Information Sheets for Health Professionals, volume 3, Issue 3,
1999, page 1-6. Traducerea in limba romana si publicarea in revista Management in sanatate s-au facut cu acordul domnului profesor
Alan Pearson si al doamnei Anthea Court  de la Joanna Briggs Institute – Australia (n.r.).
1
Articolul prezinta cele mai bune dovezi stiintifice existente la momentul publicarii articolului (vezi nota anterioara).
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Anumite studii au demonstrat ca,
in unele situatii, pulsoximetria este
folositoare pentru detectarea deteriorarii
unei functii fiziologice, care altfel ar putea
trece neobservata. Acest lucru a avut ca
rezultat scaderea numarului de investigatii
solicitate si a schimbat planul de man-
agement al pacientilor. Pe aceasta baza,
pulsoximetria a fost recomandata ca ele-
ment suplimentar util alaturi de cele patru
masuratori traditionale.
Folosirea “starii de fumator ca semn
vital” a fost evaluata in timpul contactului
initial cu pacientul si s-a constatat o
crestere a probabilitatii consilierii si
sfaturilor furnizate de profesionisti cu
privire la renuntarea la fumat. In timp ce
acest parametru nu se potriveste cu
conceptul traditional de semne vitale sau
cu cel de observare a pacientului, el poate
avea totusi un rol important in timpul
evaluarii initiale a pacientului.
Alte masuratori propuse ale
semnelor vitale, cum ar fi starea de nutritie
si semnele vitale in ortostatism, nu si-au
dovedit influenta asupra managementului
pacientului. Cu toate ca exista si alte
masuratori si scale, rolul lor in cadrul
observarii pacientului ramane sa fie
stabilit. Intr-adevar, in unele situatii,
simpla observare vizuala a pacientului
poate fi singura metoda necesara pentru
monitorizarea evolutiei bolii si a starii
clinice; totusi, acest fapt trebuie inca
dovedit.
Limitari
Se pare ca semnele vitale sunt destul
de limitate in privinta detectarii
schimbarilor fiziologice importante,
aceasta afirmatie bazandu-se pe
rezultatele unui numar mic de studii.
Exemplele includ: esecul in detectarea
pierderii masive de sange, in identificarea
imbolnavirilor grave la copiii mici,
inabilitatea de a detecta un volum plas-
matic neadecvat la pacientii cu arsuri. Un
studiu retrospectiv al pacientilor cu
traumatisme grave toraco-abdominale a
aratat ca semnele vitale posttraumatice
care aratau o stare normala sau stabilizata
nu semnificau deloc lipsa unei hemoragii
care ar fi pus in pericol viata. Aceste
studii sugereaza ca utilitatea semnelor
vitale este probabil mai degraba un indi-
cator al nevoii de investigatii suplimentare
adecvate. Este de aceea important de
subliniat ca parametrii normali ai semnelor




Exista putine informatii privind
frecventa cu care trebuie sa se faca
observarea pacientului si multe dintre
acestea se bazeaza pe anchete realizate
in randul asistentilor medicali, pe rapoarte
clinice si pe opinia expertilor. Anchetele
realizate in randul asistentilor medicali au
aratat ca multi dintre acestia admit ca se
fac masuratori frecvente ale semnelor
vitale la pacienti care nu necesita aceaste
masuratori si ca masurarea acestor
parametri a devenit o procedura de rutina,
fara legatura cu nevoile individuale
percepute ale pacientilor.
Doua studii au evaluat impactul
reducerii frecventei observatiilor
postoperatorii, dar amandoua au implicat
doar schimbari minore in frecventa
masuratorilor. Un raport cu privire la
practici a descris schimbarile in masurarea
semnelor vitale de la 15 si 30 de minute
in timpul transfuziei de sange, la
masurarea semnelor vitale doar la
inceputul, la 15 minute si la terminarea
transfuziei. Acest raport a folosit
observarea vizuala directa pentru
monitorizarea starii clinice a pacientului
in alte momente ale transfuziei decat cele
deja mentionate, sugerand ca nu s-a facut
nici un compromis cu privire la practica
medicala sigura.
Cu toate acestea, puterea dovezii
este limitata, asa incat nu poate fi folosita
pentru justificarea schimbarii practicii
clinice.  Sinteza sistematica cu privire la
„semnele vitale” a concluzionat ca exista
putine evaluari serioase ale frecventei
optime de observare a pacientului.
FRECVENtA RESPIRATORIE
Exista doar cercetari limitate privind
monitorizarea frecventei respiratorii si
acestea s-au axat pe subiecte cum ar fi:
lipsa de acuratete a masurarii frecventei
respiratorii si frecventa respiratorie ca
marker pentru disfunctia respiratorie. In
literatura a fost prezentata lipsa de
acuratete a masurarii frecventei
respiratorii. Un studiu a comparat
frecventa respiratorie masurata pe o
perioada de 15 secunde cu masurarea de
1 minut, gasind diferente semnificative
ale frecventei. Masurarea frecventei
respiratorii la copiii sub 5 ani, pe perioade
de 30 sau 60 de  secunde, a sugerat ca
masurarea pe perioada de 60 de secunde
are cele mai mici variatii ale valorilor.
Alt studiu a gasit ca frecventa
respiratorie rapida a sugarilor, masurata
folosind un stetoscop, a fost cu 20%
pana la 50% mai mare decat atunci cand
a fost masurata fara stetoscop. A fost
investigata valoarea frecventei respiratorii
ca indicator al unei potentiale disfunctii
respiratorii, dar rezultatele sugereaza ca
valoarea masuratorii este limitata. Un
studiu a relevat ca doar 33% din
persoanele care s-au prezentat la camera
de garda cu o saturatie a oxigenului sub
90% aveau o valoare crescuta a frecventei
respiratorii. O evaluare a  frecventei
respiratorii privind diferentierea severitatii
afectiunilor la sugari sub 6 luni a
NIVELURI ALE DOVEZILOR
Toate studiile au fost impãrtite pe categorii
tinând cont de forta dovezii stiintifice, in
urmãtorul sistem de clasificare:
Nivelul I – Dovezi stiintifice obtinute
dintr-o sintezã sistematicã a tuturor
studiilor experimentale controlate
randomizate (RCT) relevante.
Nivelul II – Dovezi stiintifice obtinute de
la cel putin un studiu experimental
controlat randomizat bine conceput.
Nivelul III.1 – Dovezi stiintifice obtinute
din cel putin un studiu controlat
nerandomizat bine conceput.
Nivelul III.2 – Dovezi stiintifice obtinute
din studii analitice de cohortã sau de tip
caz-control, bine cocepute, preferabil din
mai mult de un centru sau grup de
cercetare.
Nivelul III.3 – Dovezi stiintifice obtinute
din serii temporale multiple cu sau fãrã
interventie. Rezultate deosebite ale unor
experimente necontrolate.
Nivelul IV – Opinii ale expertilor, bazate
pe experienta clinicã, studii descriptive,
sau rapoarte ale comisiilor de experti.
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relevat ca aceasta nu este de mare folos.
Aproximativ jumatate din sugari au avut
o  frecventa respiratorie mai mare de 50
de respiratii pe minut, de aceea se ridica
intrebarea daca aceasta frecventa, de
prag, de 50 respiratii pe minut, are valoare
ca indicator al unei boli respiratorii
serioase. S-a constatat, de asemenea, ca
factori precum plansul, somnolenta,
agitatia si varsta au o influenta
semnificativa asupra frecventei
respiratorii. Ca un corolar al acestor studii
si a altora asemanatoare, se considera ca
valoarea frecventei respiratorii ca
indicator al unei boli serioase este limitata.
FRECVENtA PULSULUI
Exista putine studii care evalueaza
masurarea frecventei pulsului. De obicei,
atunci cand este in discutie frecventa
cardiaca, sunt folosite monitoarele
cardiace pentru a determina nu numai
frecventa, dar si ritmul. Rolul
caracteristicilor pulsului (pattern of the
pulse), de exemplu puls regulat versus
neregulat, sau puls puternic versus puls
slab,  nu au fost luate in discutie in
contextul semnelor vitale sau observarii
pacientului. Pe acest fond,  rolul
important al monitorizarii pulsului va fi
probabil identificat  atunci cand este ceruta
monitorizarea amanuntita.
A fost evaluata masurarea pulsului
unei personae in prezenta fibrilatiei atriale,
si rezultatele sugereaza ca frecventa
pulsului, masurata apical folosind stetos-
copul, pe o perioada de 60 de secunde,
este probabil frecventa masurata cu cea
mai mare acuratete. Acest studiu a notat
ca 86% dintre asistentii medicali au
subestimat frecventa pulsului, si ca daca
frecventa cardiaca creste, creste de
asemenea si marimea erorii. Un alt studiu
a recomandat masurarea pe o perioada
de 30 de secunde, ca fiind cea mai precisa
si eficienta cale pentru masurarea
pulsului, notand ca o perioada de 15
secunde este cea mai putin precisa. Al
treilea studiu a notat ca nu exista nici un
avantaj in folosirea perioadei de 60 de
secunde fata de perioadele de 15 sau 30
de secunde. Acesti cercetatori sugereaza
ca masurarea  cu acuratete a pulsului
poate fi mult mai dificila decat se
recunoaste in mod obisnuit.
Un studiu care a evaluat masurarea
frecventei pulsului apical la copii folosind
un stetoscop a sugerat ca marimea
perioadei de timp nu este factor principal
de eroare. Similar cu frecventa
respiratorie, pulsul pare sa fie de
asemenea influentat de starea copilului,
in afara de afectiunea propriu-zisa.
Cu toate ca aceste studii au relevat
ca masurarea cu acuratete a pulsului este
influentata de numarul de secunde de
masurare, semnificatia clinica a acestor
rezultate este neclara. Rezultatele
contradictorii ale studiului sugereaza ca
perioada de masurare a pulsului folosita
pentru a determina frecventa acestuia are
doar o semnificatie limitata.
TENSIUNEA ARTERIALA
Studii care au evaluat modalitatile
de masurare a tensiunii arteriale cu un
sfigmomanometru au investigat aspecte
cum ar fi: acuratetea masurarii indirecte
a tensiunii arteriale, palpare versus
auscultatie, marimea mansonului
tensiometrului, pozitia bratului in timpul
masurarii si tehnica personalului medical
de masurare a tensiunii arteriale.
Masurare directa versus indirecta
Mai multe studii au comparat
masurarea directa (intraarteriala) cu
masurarea indirecta (prin auscultatie) a
presiunii sangelui. Se pare ca diferentele
(presiune sistolica) sunt mici intre cele
doua metode, cu diferente care merg de
la 3mmHg in doua studii, pana la
12mmHg in cel de-al treilea. Diferentele
in valoarea tensiunii diastolice sunt mai
mari, si sunt influentate de punctul de
referinta folosit. Cand este folosit
sunetului Korotkoff de faza V (disparitia
batailor), ambele metode furnizeaza
rezultate similare; cand este folosit
sunetul Korotkoff de faza IV,
masuratorile prin auscultare sunt
semnificativ mai mari ca cele obtinute prin
masurare  a presiunii intraarteriale (vezi
Caseta 1). Un studiu realizat in randul
copiilor a aratat ca folosirea atat a metodei
palparii cat si a auscultatiei supraesti-
meaza tensiunea sistolica. A se vedea
Caseta 2 pentru practica curenta
recomandata in masurarea tensiunii
arteriale.
Palpare versus auscultatie
O comparatie intre valorile tensiunii
sistolice  masurate prin auscultatie si apoi
prin palpare a relevat ca valorile prin
amandoua tehnicile se situau intr-un
interval de 8mmHg. Palparea a fost cel
mai frecvent limitata doar la masurarea
tensiunii sistolice, un studiu raportand ca
si tensiunea diastolica poate fi masurata
cu acuratete folosind palparea arterei
brahiale, prin identificarea sunetului
Korotkoff de faza IV. Totusi, ramane de
demonstrat valoarea acestei tehnici in
practica medicala si precizia ei chiar cand
este folosita de cadrele medicale.
CASETA 1
Sunetele Korotkoff
Masurarea tensiunii arteriale prin auscultatie este bazata pe sunetele produse ca
rezultat al schimbarilor in fluxul sanguin, numite  sunetele lui Korotkoff, si acestea
sunt:
1. Faza I Nivelul presiunii la care se aud clar primele sunete slabe, vagi, ca o
bataie usoara, care cresc pe masura ce manseta pneumatica este dezumflata
(punct de referinta al tensiunii arteriale sistolice).
2. Faza II In timpul dezumflarii mansonului, cand se aud sunete ca un murmur
sau fosnet.
3. Faza III Faza in care suntele sunt mai ascutite si cresc in  intensitate.
4. Faza IV Se aude un sunet distinct, abrupt, infundat.
5. Faza V Nivelul de presiune in momentul in care este auzit ultimul sunet
(punct de referinta pentru tensiunea arteriala diastolica).
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Marimea mansonului
Lungimea si latimea mansonului
pneumatic folosit in masurarii tensiunii
arteriale pot reprezenta o sursa de eroare.
Cele mai multe cercetari s-au concentrat
pe latimea mansonului, ca o potentiala
sursa de eroare. Latimea standard a
mansoanelor disponibile in mod curent
este de aproximativ 12 cm, existand si
marimi mai mici sau mai mari. Studiile
au aratat ca folosirea unui manson care
este prea ingust duce la supraestimarea
valorii tensiunii arteriale, iar un manson
care este prea lat duce la subestimarea
ei. Lungimea mansonului pare sa aiba
putina influenta asupra acuratetei
masuratorii.
Pentru persoanele obeze s-a sugerat
folosirea unor mansoane de 15cm latime
atunci cand circumferinta bratului
persoanei este intre 33-35cm, si un
manson de 18cm latime daca circum-
ferinta bratului este mai mare de 41cm.
Au fost descrise dificultati in
folosirea unor mansoane inguste pe brate
voluminoase. Latimea mansonului poate
fi, de asemenea, importanta atunci cand
se masoara tensiunea arteriala la nou
nascuti, caz in care a fost recomandata
o latime egala cu aproximativ 50% din
circumferinta bratului.
Pozitia bratului si a corpului
Compararea masuratorilor valorilor
tensiunii arteriale la persoane care stau
jos, cu bratul sustinut orizontal, si la
persoane care stau jos, cu bratul de-a
lungul corpului, a relevat o diferenta medie
in tensiunea sistolica de 11mmHg si in
cea diastolica de 12mmHg. Cand bratul
a fost plasat deasupra sau sub nivelul
inimii, valoarea tensiunii arteriale s-a
modificat cu pana la 20mmHg. In
consecinta, s-a recomandat ca tensiunea
arteriala sa fie masurata in pozitie sezand,
cu bratul sustinut orizontal, aproximativ
la nivelul inimii.
Stetoscop fara diafragma versus
stetoscop cu diafragma
A fost investigata acuratetea
masurarii tensiunii arteriale cu stetoscopul
cu diafragma sau fara. Un studiu a gasit
ca folosirea stetoscopului fara diafragma
gaseste valori mai mari decat acelea luate
cu stetoscopul cu diafragma. Aceste
rezultate au fost sustinute de un alt studiu
unde cercetatorii recomanda folosirea
stetoscopului fara diafragma pentru toate
masurarile tensiunii arteriale.
Tehnica de masurare a profe-
sionistilor
S-a demonstrat ca tehnica utilizata
de cadrele medicale pentru masurarea
tensiunii arteriale difera de practica
recomandata. Folosind ca standard
ghidurile American Hearth Association,
un studiu a gasit ca 57% dintre viitoarele
asistente nu au respectat aceste ghiduri
in ceea ce priveste: plasarea mansonului,
estimarea tensiunii sistolice prin palpare,
o presiune adecvata de umplere a
mansonului pneumatic si plasarea
adecvata a stetoscopului.
Un alt studiu realizat pe 172 de
cadre medicale a aratat ca asistentii
medicali si doctorii au evaluat tensiunea
arteriala intr-un mod inadecvat, incorect
si fara acuratete, doar 3% dintre medicii
generalisti si 2% din asistentii medicali
obtinand rezultate reproductibile. Doua
studii evaluand impactul programelor de
educatie medicala asupra masurarii
tensiunii arteriale au relevat o crestere a
concordantei intre diferitele citiri ale
tensiunii arteriale si au aratat o reducere
semnificativa a diferentelor in ceea ce
priveste tehnica utilizata.
Limitari
Un studiu descriptiv al tensiunii
arteriale la pacientii in stadiu critic de
boala, care au suferit un stop cardiac, a
subliniat cateva limitari ale acestor
masuratori. Din 15 pacienti investigati, 5
au prezentat o tensiune intraarteriala
adecvata, dar care nu putea fi citita cu
aparatul cu manson pneumatic. Patru
pacienti au avut tensiuni normale masurate
cu  aparatul cu manson pneumatic, dar
cu functionare cardiaca inadecvata. Acest
studiu sugereaza ca masurarile indirecte
ale tensiunii arteriale nu reflecta intot-
deauna cu acuratete starea hemodinamica
reala a pacientilor in stadii critice de
boala.
TEMPERATURA
Cele mai multe studii identificate in
timpul cautarii literaturii stiintifice se
refera la mai multe aspecte ale masurarii
temperaturii. Aceste studii subliniaza o
gama variata de metode si de locuri
folosite pentru masurarea temperaturii
(vezi Caseta 3). Datorita volumului
cercetarilor existente, compararea
diferitelor metode de masurare a
temperaturii va fi realizata ca o
CASETA 2
Tehnica recomandata pentru masurarea tensiunii sanguine
Mai jos este prezentat un rezumat al practicii recomandate, bazata pe informatii
publicate
? Pacientul trebuie sa stea jos, sa se odihneasca 5 minute si sa aiba bratul ridicat
la nivelul inimii.
? Trebuie folosit mansonul de marime adecvata, iar acesta ar trebui sa inconjoare
circumferinta bratului in proportie de minim 80% sau chiar in intregime.
? Pacientii nu trebuie sa fi fumat sau sa fi cosumat cofeina in ultima jumatate de
ora inaintea masurarii.
? Masuratorile ar trebui sa fie facute cu un sfigmomanometru cu mercur, un
manometru aneroid recent calibrat, sau un aparat electronic calibrat.
? Trebuie masurate ambele tensiuni, sistolica si diastolica.
? Sunetele Korotkoff de  Faza V (disparitia sunetului) ar trebui sa fie folosite
pentru citirea tensiunii diastolice.
? Trebuie sa se faca o medie intre doua sau mai multe masurari, efectuate la
distanta de 2 minute, si chiar mai multe in cazul in care masurarile difera intre
ele cu mai mult de 5mmHg.
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sinteza sistematica separata. In acest
articol sunt prezentate informatii cu
privire la studiile privind masurarea
temperaturii oral, rectal, axilar si timpanic.
Aspecte generale
In timp ce majoritatea studiilor s-au
concentrat pe acuratetea masurarii, un
studiu a evaluat atingerea ca metoda de
screening pentru depistarea febrei si a
relevat faptul ca desi mamele si studentii
la medicina au supraevaluat incindenta
febrei folosind aceasta metoda, rar au
gresit depistarea ei la copil. Rezultatele
acestui studiu ar putea provoca
poate discutii cu privire la cercetarile
actuale care studiaza acuratetea
masuratorilor care utilizeaza zecimi de
grad, cand o simpla atingere este un mijloc
precis pentru masurarea febrei. A fost
studiata folosirea temperaturii drept
criteriu de externare dintr-o unitate
chirurgicala ambulatorie, dar rezultatele
sugereaza ca aceasta nu este folositoare
in a aprecia daca un bolnav este gata
pentru externare.
Temperatura orala
Studiile care au evaluat masuratorile
din diferite regiuni ale cavitatii bucale
recomanda folosirea spatiului subligual
posterior, drept sau stang, deoarece aici
se inregistreaza temperaturi mai ridicate
decat in alte zone ale cavitatii bucale.
Evaluarea impactului terapiei cu
oxigen asupra temperaturii orale a aratat
rezultate contradictorii in privinta
semnificatiei statistice, nici un studiu nu
a relevat un efect clinic semnificativ.
Diferite rate ale fluxului de oxigen, de la
2 litri  la 6 litri pe minut, rece sau cald,
nu influenteaza temperatura orala. Doua
studii au aratat ca frecventa respiratorie
rapida are o influenta mica asupra
temperaturii orale, dar aceste rezultate au
fost contrazise de un al treilea studiu, care
a aratat ca nici respiratia accelerata, nici
cea lenta si profunda, singure sau in
combinatie, nu au nici un efect
semnificativ asupra temperaturii orale.
Studiile au aratat ca un consum de
apa rece sau calda are un efect
semnificativ asupra temperaturii orale, si
au sugerat un timp de asteptare de cel
putin 15-20 de minute dupa consum,
pentru acuratetea inregistrarii.  Fumatul
nu schimba valoarea temperaturii orale.
Cercetatorii au evaluat timpul
necesar pentru inregitrarea cu acuratete
a temperaturii orale pentru termometrele
pe baza de mercur. Un studiu a aratat ca
la adultii sanatosi, dupa o insertie de doua
minute, in 27% din cazuri, a rezultat  o
eroare de masurare de cel putin 0,3°C.
Un studiu care a evaluat timpul de insertie
a termometrului in cazurile afebrile si
febrile la adulti a sugerat ca o perioada
de insertie de 6 minute reprezinta un
compromis intre timpul optim si conditiile
practice din clinica, in timp ce un alt
studiu recomanda 7 minute de insertie
pentru a se asigura ca in majoritatea
cazurilor afebrile si febrile temperaturile
sunt masurate corect. Cu toate acestea,
o ancheta in randul asistentilor medicali
a aratat ca majoritatea au practicat o
insertie de mai putin de 3 minute.
Temperatura axilara
Cercetarile cu privire la acest
subiect sunt limitate. Un studiu a evaluat
masurarea temperaturii axilare la femeile
in varsta si a gasit o variatie mare intre
persoane. In timp ce temperaturile medii
ale axilei au fost de aproximativ 36°C,
spectrul larg al valorilor temperaturilor
inregistrate a impiedicat identificarea unei
singure valori care sa fie considerata
„temperatura normala axilara”. Un alt
studiu a evaluat influenta perfuziilor
intravenoase, folosind membrele
superioare ale nou nascutilor, asupra
temeraturilor axilare si au relevat
semnificatia redusa a acestora in ceea
ce priveste acuratetea masurarii
temperaturii.
Temperatura timpanica
Exista numeroase cercetari cu
privire la masurarea temperaturii
timpanice, de la influenta infectiilor si
cerumenului din urechi asupra acuratetii
de masurare, pana la tehnica optima.
Studiile care au evaluat impactul otitei
medii asupra temperaturii timpanice au
sugerat ca aceasta are un efect mic. In
timp ce unele studii releva ca exista
diferente statistice semnificante intre
valorile temperaturii timpanice intre cele
doua urechi la persoanele cu otita medie
unilaterala, s-a aratat ca diferenta este de
aproximativ de 0,1°C si deci de
importanta clinica redusa. Prezenta
cerumenului in ureche influenteaza
masurarea temperaturii timpanice,
rezultatele sunt variabile, ele sugereaza ca
o proportie semnificativa a masuratorilor
temperaturii luate in urechea ocluzata, vor
fi cu peste 0,3°C mai mici decat valorile
gasite in urechea care nu este ocluzata.
Studiile care evalueaza tehnicile
sugereaza ca ar trebui sa se foloseasca
trasul urechii in timpul masurarii
temperaturii timpanice, aceasta metoda














A fost folosit un spectru larg de
instrumente:
? termomentrul de sticla cu
mercur
? termometrul electronic
? cateter in artera pulmonara
? tub endotraheal cu sonda pentru
masurarea temperaturii
? cateter urinar cu sonda pentru
masurarea temperaturii
? termometru cu afisaj cu cristale
lichide
? termometre de unica folosinta
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fiind considerata folositoare pentru indreptarea canalului auditiv
extern. Daca nu se utilizeaza aceasta tehnica,  atunci
termometrele cu infrarosu sunt doar partial directionate catre
membrana timpanului. La adulti, se trage de pavilionul urechii
in sus si inapoi, iar la copii se trage pavilionul inapoi.
Evaluarea impactului temperaturii ambiante asupra
temperaturii timpanice sugereaza ca in timp ce o temperatura
crescuta a mediului poate afecta semnificativ valorile,
temperatura scazuta pare sa aiba un efect scazut.
Analiza costurilor diferitelor metode de masurare sugereaza
ca masurarea cu infrarosu este cea mai cost-eficace, in ciuda
costurilor initiale mai mari. Aceste economii apar ca rezultat al
IMPLICAÞII PENTRU PRACTICÃ
In timp ce au fost realizate numeroase cercetari
cu privire la aspecte specifice ale observarii pacientilor,
cum ar fi acuratetea masurarilor individuale, exista
putine studii cu privire la aspectele generale ale celor
mai eficiente si eficace cai de a monitoriza evolutia
pacientului. Cu toate acestea, exista o necesitate in
domeniile clinice pentru  determinarea rolului observarii
pacientilor in cadru clinic, cu accent particular pe cei
patru parametri traditionali ai semnelor vitale, pentru
a se asigura ca:
1. observatiile sunt adecvate determinarii  starii clinice a
pacientului;
2. tehnologiile disponibile sunt folosite in mod adecvat
pentru a completa sau chiar inlocui metode mai putin
eficace ale observarii pacientului;
3. observatiile neadecvate, bazate pe obisnuinta mai mult
decat pe nevoi, ar trebui reduse.
RECOMANDARI
Datorita lipsei dovezilor stiintifice legate de aspectele
generale ale observarii pacientului, aceste recomandari
au fost generate de un grup de experti, si au fost
apreciate ca nivel IV al dovezii (opinia expertilor).
? Observarea specifica a pacientului, frecventa, durata
trebuie sa se bazeze pe evaluarea clinica, nu doar pe un
protocol.
? Observarea pacientilor trebuie realizata atat de des cat o
impune starea clinica a pacientului.
? Practicienii incepatori trebuie sa-si valideze evaluarea lor
clinica cu un practician cu experienta mai mare.
? Semnele vitale nu ar trebui sa fie folosite ca o modalitate
de asigurare a vizitelor frecvente ale asistentilor medicali
la patul pacientului.
? Cand explorarea vizuala sau examinarea pacientului sunt
singurele indicate de starea clinica a acestuia, acest lucru
ar trebui sa fie o forma acceptabila de observare a
pacientului.
Alte probleme identificate in timpul sintezei sistematice
de literatura, cu impact asupra practicii clinice, sunt:
1. termenul „observatie” trebuie folosit de preferinta in locul
„semnelor vitale”, deoarece aceasta reflecta mai bine
diversitatea modalitatilor de monitorizare a pacientului;
2. masurarea temperaturii rectale nu ar trebui sa fie prima
alegere pentru masurarea temperaturii;
3. parametrii cu valori normale ale semnelor vitale nu
garanteaza o stare fiziologica normala;
4. programele de educatie medicala ar putea fi eficace in
cresterea calitatii tehnicii de masurare a tensiunii arteriale;
5. in timp ce multi factori au fiecare, individual, o influenta
mica asupra acuratetii cu care se masoara semnele vitale,
totusi, ar putea exista un efect cumulativ al acestora, astfel
incat se impune ca organizatiile sa promoveze metode
standard pentru toate masurarile.
? Angajatii din domeniul sanatatii ar trebui sa fie educati
sa practice observarea pacientului intr-un mod
standardizat in cadrul fiecarei institutii, si sa fie constienti
de riscurile si limitarile asociate acestei activitati.
? Pulsoximetria  ar trebui sa fie luata in considerare ca
semn vital in situatii in care evaluarea si monitorizarea
cu acuratete sunt critice.
Alte aspecte importante relevate de grupul de
experti:
? Trebuie sa se stabileasca responsabilitatea determinarii
frecventei si naturii observarii pacientilor.
? Mai importanta decat o singura masurare este tendinta
observata.
? Ceea ce se intampla cu informatiile dupa ce acestea au
fost colectate este la fel de important ca si acuratetea
masurarii parametrilor individuali.
masurarilor rapide de care sunt capabile aceste instrumente si
ca rezultat al  reducerii costurilor legate de munca.
Temperatura rectala
Mai multe studii au comparat diferite metode de masurare
a temperaturii, temperaturile rectale fiind folosite in mod obisnuit
ca standard de comparatie. Cu toate acestea, aceste studii vor
fi sintetizate separat. Cea mai frecventa problema descrisa in
legatura cu masurarea temperaturii rectale este perforatia rectala,
care apare ca fiind un risc in principal la nou-nascuti si la copiii
mici. Alte complicatii includ: peritonite secundare perforatiei
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In cadrul ªcolii Nationale de Sanatate Publica si Man-
agement Sanitar (SNSPMS), Bucuresti, functioneaza din au-
gust 2007, Centrul Roman pentru Sanatate Publica Bazata pe
Dovezi, centru de colaborare internationala cu Joanna Briggs
Institute. Centrul Roman face parte dintr-o retea internationala
de Centre JBI de colaborare din peste 28 de tari ale lumii.
Institutul australian Joanna Briggs Institute (JBI), institut
de cercetare-dezvoltare din domeniul sanatatii, cu sediul in
Adelaide, Australia,  este o institutie de cercetare de reputatie
internationala, care are colaborari si cercetari desfasurate in
peste 40 de tari, de la Statele Unite ale Americii, Marea Britanie,
Noua Zeelanda si pana la Hong Kong, China, Spania si Italia.
JBI este recunoscut international pentru excelenta dovedita in
cercetarea calitativa si cantitativa aplicata in domeniul sanatatii,
pentru colaborarea cu Cochrane Collaboration si Campbell
rectale, si un caz de migrare intra-spinala a unui termometru
rectal, care s-a spart in timpul masurarii de rutina a temperaturii
la un copil de 2 ani. O trecere in revista pe 10 ani a registrelor
unui spital a indentificat 16 copii care au fost internati intr-o
unitate  chirurgicala datorita unor termometre rectale sparte
sau retinute.  Ca urmare a acestei probleme a fost
recomandata masurarea temperatura axilare. Odata cu
aparitia termometrelor timpanice cu infrarosu, aceste
complicatii probabil ca vor deveni mai putin frecvente.
?
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Collaboration. Director executiv al JBI este Profesorul Alan
Pearson, somitate internationala in domeniile nursing, cercetare
calitativa, practica medicala bazata pe dovezi, sinteze
sistematice si meta-sinteze. JBI furnizeaza formare
postuniversitara de nivel international in domeniile sale de
activitate.
Informatii suplimentare despre JBI si centrele de
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